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1. Indledning 
Du bli’r hvad du spiser! 6 om dagen! Spar på fedtet! Vi kender godt de forskellige 
slogans, der fortæller os, hvad vi bør spise. Men forestil dig, at du pludselig skal vende 
op og ned på de kendte kostråd, så du kun må spise ét stykke frugt eller grønt om dagen, 
at du stort set ikke må spise mælkeprodukter, og at du kun må indtage ca. 800 ml væske 
dagligt. Til gengæld må du gerne spise betydeligt mere fedtholdig mad, end de officielle 
kostråd ellers anbefaler. 
Præcis den situation bliver ca. 700 danskere hvert år sat i, når de får konstateret kronisk 
nyresvigt, som medfører behov for dialysebehandling (se Bilag 1), og som betyder, at 
deres helbred, og i yderste konsekvens liv, afhænger af, at de følger en restriktiv og ret 
speciel diæt (se Bilag 1). Det må være en kommunikativ udfordring at formidle 
sundhedsfaglig viden om diæten, så modtageren (dialysepatienten) handler med afsæt i 
denne viden. 
Det er diætisterne på sygehusenes nefrologiske afdelinger (se Bilag 1), der formidler den 
faglige viden, som dialysepatienterne skal anvende hjemme i køkkenet. Patienterne er i 
en situation, hvor denne viden er særdeles relevant for dem, og det er nærliggende at 
tro, at de derfor vil opleve det meningsfuldt at ændre adfærd.  
Spørgsmålet er så, om formidlingen faktisk foregår, så patienterne kan omsætte teori til 
praksis. For at vurdere det, vil vi undersøge de kommunikative aspekter i 
kostvejledningen til nyrepatienter. Der synes nemlig at være grund til at tro, at 
forbedringer på det kommunikative felt kan lette livet for patienterne.  
 
2. Problemfelt 
Læge og professor i nefrologi, Peter Marckmann (2010), har beskrevet, at kronisk 
nyresyge som oftest har normal ernæringstilstand ved diagnosticering af sygdommen, 
men i perioden fra diagnose til opstart af dialyse bliver ca. 40 pct. af patienterne 
underernærede. Der sker tilsyneladende ikke nogen forbedring af ernæringstilstanden 
herefter, idet 40‐50 pct. af alle dialysepatienter er underernærede. Konsekvenserne 
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heraf er flere sygdomskomplikationer, længere tid til rehabilitering efter sygdom og øget 
dødelighed (ibid: slide 2‐4).  
Umiddelbart virker det ikke så underligt, at mange dialysepatienter er underernærede. 
En hyppig følge af nyresvigt er nemlig manglende appetit (Nyreforeningen 2009: 29), 
men ud fra et kommunikativt synspunkt påpeger Marckmann sammen med diætist, Eva 
Aggernæs, at en af årsagerne til, at så mange dialysepatienter er undervægtige, kan 
være, at der i diætisternes kostvejledning er for meget fokus på begrænsninger og 
forbud (Aggernæs og Marckmann, se Bilag 2 og 3). Hvis det er tilfældet, er det særdeles 
relevant at se på den kommunikation, der foregår mellem diætist og dialysepatient.   
Vi har ved en litteratursøgning på bibliotek.dk og via Google forgæves søgt efter 
yderligere dansk forskning med fokus på diætisters effekt af vejledning af 
dialysepatienter. 
2.1. Et indtryk af diætisternes formidling af kostvejledning 
Vi indledte vores undersøgelse med at interviewe en klinisk diætist fra en nefrologisk 
afdeling for at få et førstehåndsindtryk af, hvordan diætister formidler kostvejledning til 
patienterne (Bilag 4). Vores informant gav udtryk for, at der er forskellige 
vejledningsstile blandt diætister, og at nogle diætister er restriktive i deres vejledning af 
patienterne.  
”Jo, der er nogle af de patienter, som jeg har, der har oplevet andre diætister før mig, 
hvor det nok meget har været en løftet pegefinger, og hvor de er blevet rigtig bange og 
rigtig skræmte […] Selvfølgelig skal de kende konsekvenserne, men lad os dog fokusere 
på alle de muligheder, der er, og gøre det lidt sjovt” (Bilag 4: 24). 
Informanten oplyste endvidere, at de diætister, der vejleder dialysepatienter, har et 
fagligt forum, hvor de drøfter kostfaglige emner. De drøfter derimod ikke selve 
formidlingen (Bilag 4: 64). Den manglende dialog blandt diætisterne om formidling, 
kunne tyde på, at ikke alle diætister er opmærksomme på, hvilken betydning forskellige 
vejledningsstile kan have. Det vil vi derfor medtænke i vores videre undersøgelse ved 
valg af teori og metode, samt i udvælgelsen af de diætister, som indgår i undersøgelsen.  
2.2. Hvem er patienterne?  
Når vejledningsstilen kan have forskellig effekt på forskellige patienter, må vi også 
undersøge, hvad der kendetegner patienterne.  
Kronisk nyresvigt er en lidelse, der primært rammer personer over 60 år (Dansk 
Nefrologisk Selskab 2010: 25). Vi koncentrerer os derfor om denne aldersgruppe.  Dansk 
Nefrologisk Selskab opgør ikke statistik over dialysepatienter på køn. Man ved dog 
erfaringsmæssigt, at der er en lille overvægt af mænd, ca. 60/40. 
Dialysepatienter lider ofte af andre sygdomme, fx diabetes, der komplicerer diæten 
yderligere, og som derfor kan øge risikoen for underernæring. Når vi ser på 
dialysepatienter i aldersgruppen +60 år, kan vi umiddelbart identificere fire 
grupperinger, som synes relevante at tage i betragtning, når vi undersøger 
kostvejledningen (Dansk Nefrologisk Selskab 2010: 25), se Fig. 1. 
 
 Fig.1. Gruppering af dialysepatienter ud fra ernæringstilstand og øvrige sygdomme  
Da patienterne i gruppe 4 umiddelbart har den mindst komplicerede diæt, kunne man 
tro, at de er nemmest at vejlede, mens patienterne i gruppe 1 vil være de vanskeligste at 
vejlede.  
Endvidere har også patientens eksisterende kostvaner, der går på tværs af de fire 
ovenstående grupperinger, betydning for – og kan komplicere – kostvejledningen. 
Endelig er også den enkelte patients reaktion på diagnosen væsentlig for dennes 
evne/parathed til at indstille sig på de konsekvenser, diagnosen har på liv og hverdag for 
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patienten (Antonovsky 2000: 33‐46). Formidlingen af diæten bør derfor tage højde for, 
hvordan patienten generelt reagerer på diagnosen kronisk nyresvigt. 
Det ses, at patienterne på nogle punkter kan grupperes, men samlet set udgør de en ret 
uhomogen gruppe. Dette vil vi medtænke i vores teori‐ og metodevalg, ligesom vi vil 
basere udvælgelsen af de patienter, vi undersøger, på de grupperinger, der fremgår af 
Fig. 1 ovenfor. 
 
3. Problemformulering 
Vi har i de foregående afsnit indledningsvist set på den kommunikative relation mellem 
diætist og patient. I et kommunikationsperspektiv vurderer vi, at dialog mellem den 
enkelte diætist og enkelte patient er nødvendig, for at diætistens faglige viden når frem 
til patienten. Med afsæt i de foregående afsnit, stiller vi dog spørgsmålstegn ved, om det 
sker i praksis, idet: 
• Ca. halvdelen af alle dialysepatienter er underernærede 
• Der er grund til at tro, at diætisternes vejledningsstil er medvirkende til 
underernæringen pga. fokus på begrænsninger og forbud 
• Diætisterne har angiveligt meget forskellige vejledningsstile, og ikke alle 
diætister er opmærksomme på, at forskellige vejledningsstile kan have 
forskellige effekter på patienterne 
• Dialysepatienter er i relation til vejledningsstil samlet set en uhomogen 
målgruppe, som må antages at have behov for individualiseret kostvejledning 
• Der er ikke meget dansk forskning, som kan belyse effekten af diætisternes 
vejledning af dialysepatienter 
Det leder os frem til følgende problemformulering:  
Hvordan kan kommunikationen mellem diætist og dialysepatient forbedres, så 
patienten opnår bedre handlekompetence i forhold til at følge kostvejledningen? 
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Vi vil gå eksplorativt til værks og undersøge nærmere, hvordan hhv. diætist og patient 
oplever formidlingen af kostvejledningen, og om en forbedret kommunikation kan gøre 
patienten mere handlekompetent. Overordnet forstår vi handlekompetence som de 
redskaber, patienten opbygger gennem sin relation til diætisten, så patienten kan 
omsætte kostforskrifterne til praktisk og hensigtsmæssig handling. 
 
4. Teoretisk ramme 
For at besvare vores problemformulering vil vi undersøge kommunikationen i 
vejledningssituationen med fokus på patienternes og diætisternes oplevelse heraf. Vi 
undrer os nemlig over, at den ‐ for os at se relevante viden, der kommunikeres ‐ ikke 
fører til, at alle patienter følger kostanvisningerne.  
4.1. Handlekompetence 
Vi har introduceret begrebet handlekompetence, som vi stiftede bekendtskab med 
under en forelæsning af Birgitte Ravn Olesen på MPK den 8. oktober 2010. Hun 
redegjorde ud fra et sundhedsfagligt syn for, hvilke kommunikative faldgruber, der er, 
når sundhedsfaglig viden formidles, og når modtageren selvstændigt under brug af den 
formidlede viden senere skal efterleve anvisningerne i praksis – dvs. agere 
handlekompetent. Ravn Olesen henviste til Gabrielsen, der er fortaler for, at hvis man 
skal ændre folks sundhedsvaner, skal man i kommunikationen formå at få folk til at 
reflektere kritisk over deres eget liv og sociale/kulturelle situation (Gabrielsen 1993: 13 ‐
19): 
“Unless the health educator can link content of his programme to the life situation and 
living conditions of individuals, the potential for action will be lost” (ibid: 19).    
Ravn Olesen introducerede os ved samme forelæsning for Brenda Dervin, og i Dervins 
Sense‐Making‐teorier (Dervin 2003: 233‐249), finder vi en tilgang, der tager 
udgangspunkt i, at i jo højere grad en målgruppe involveres i kommunikationen på egne 
præmisser, jo større mening og dermed effekt opnår afsenderen hos modtageren i form 
af, at denne anvender den faglige viden i praksis – dvs. opnår handlekompetence.  
4.2 Dervins Sense‐Making‐teori  
Dervins Sense‐Making‐teori viser, hvordan kommunikation kan danne grundlag for 
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meningsskabelse og opbygning af handlekompetence hos en modtager. Dialogen er 
central for, at afsenderen gennem oplæg til refleksion, handlingsforslag og bekræftelse 
hjælper modtageren til selv at skabe mening (bygge bro ‐ hos Dervin: ”bridge”) over de 
individuelle forhold i tid og rum, som hindrer eller hæmmer meningsdannelsen (kløften ‐ 
hos Dervin: ”gap”). Dermed skabes grundlaget for at kunne handle. Meningsdannelsen 
(sense‐making) sker ud fra modtagerens livsverden. Indsigt i modtagerens syn på og 
forståelse af kløften mellem udgangspunkt og mål er derfor afgørende for at opnå en 
effekt (Dervin 2003: 239‐241). 
Når Dervin taler om kommunikation som dialog og har sit fokus på modtageren, er det 
med inspiration fra Alfred Schütz (Ravn Olesen og Blom Andersen 2006: 85‐86). Schütz 
arbejder med begreberne livsverden, relevans og horisont. Sidstnævnte skal forstås 
således, at to forskellige individer som udgangspunkt har forskellige opfattelser af et 
givent fænomen. Dervin bygger videre på Schütz’ livsverdens‐ og relevansbegreber, men 
tilføjer/udbygger altså disse med et socialkonstruktivistisk syn på kontekstafhængige 
virkeligheder (lokale/subjektive sandheder i tid og rum). Dvs. at forudsætningerne for, at 
kommunikationen lykkes (læs: skaber handlekompetence), hele tiden ændres, fordi der 
hos modtageren sker en kontinuerlig konstruktion og dekonstruktion af mening (Dervin 
2003: 237).  Ifølge Ravn Olsen og Blom Andersen er Dervins fænomenologisk‐
socialkonstruktivistiske teori et ideal for udveksling af viden på ligeværdigt niveau (ibid: 
89). 
For at der kan opstå en fælles horisont/opfattelse mellem to individer, må relationen 
mellem individerne ændres fra en ”du‐jeg” relation til en ”vi” relation. Med andre ord 
må der skabes en fælles forståelse af det givne fænomen (Dahl 1993: 22). Schütz’ 
sammensmeltning af horisonter er forudsætning for at forstå og sætte sig ind i 
modtagerens livsverden og dermed kunne skabe relevans for modtageren. Det betyder, 
at afsenderen meget ofte bliver nødt til at flytte sig i forhold til sit udgangspunkt, hvis 
kommunikationen skal lykkes. Dette må afsenderen søge at tage højde for ved at 
tilpasse sin kommunikationsstil. Her taler Dervin om ”nouning” og ”verbing” som 
begreber, der kan bruges til at vurdere, om afsender gennem sin kommunikationsstil 
evner at møde modtageren på modtagerens præmisser (Dervin 2003: 236 ff.). 
Hvis afsenderen derimod ikke er villig til at være en del af en fælles samtale gennem 
indlevelse i modtagers livsverden, og hvis modtageren ikke opfatter det kommunikerede 
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som relevant, vil kommunikationen ikke medføre handlekompetence hos modtageren 
(Ravn Olesen og Blom Andersen 2006: 87). Indlevelse i modtagers livsverden og 
relevansopfattelse er derfor nødvendige betingelser, hvis kommunikation skal føre til 
handlekompetence.  
Dervin finder selv, at hendes metode kan bruges i flere former for kommunikation, 
herunder også i interpersonel kommunikation (Dervin 2003: 220 og 254). Hun mener, 
teorien kan forklare, hvordan personer skaber mening (ibid: 242‐244), og hvad der gør, 
at de handler eller ikke handler på viden. I hendes teori ses en række begreber, vi 
mener, kan medvirke til at belyse vores problem.  
4.3 Operationalisering af Dervins Sense‐Making‐teori 
I vores undersøgelse ønsker vi at se kommunikationen fra såvel patientens som 
diætistens side. Dervins begreber åbner for denne mulighed ved at hjælpe os med at 
identificere, hvad der i kommunikationen hhv. fremmer eller hæmmer patientens 
opnåelse af handlekompetence.  
Med udgangspunkt i Dervins Sense‐Making‐teori (Dervin 2003: 234‐240) ser vi diætisten 
som formidler og afsender af den faglige viden, der skal hjælpe til handlekompetence 
hos patienten. Diætisterne møder, med dialogen som omdrejningspunkt, patienterne 
for at bygge bro med dem, og hvert møde er en potentiel mulighed for sense‐making 
(Dervin 2003: 278). Dervins model kan ses som en ligevægtsmodel i forhold til, om 
patienten gennem vejledningen kan opnå handlekompetence. De indbyggede parametre 
er indbyrdes afhængige, da alle elementer optimalt set må indgå i kommunikationen, 
hvis der skal opnås en effekt hos patienten. Vi viser i Fig. 2 Dervins model (Dervin 2003: 
model på forsiden af bogen), tilpasset vores projekt. 
 Dialogen er udgangspunkt for et forløb i tid/rum, hvor diætisten i forhold til kontekst og 
situation involverer patienten i at identificere gaps. Derefter kan der via verbing bygges 
bro i vejledningen i dialog med patienten. Diætisten fungerer som en katalysator, der 
skal udløse patientens potentiale med afsæt i dennes egne ressourcer (Dervin 
2003:239), så patienten kan opnå resultater. Hvis diætisten bruger nouning og dermed 
kommunikerer uhensigtsmæssigt, kan det dog føre til det modsatte. Eksempelvis taler 
Dervin om, at der i faglig formidling (også i interpersonel kommunikation), er en risiko 
for, at fagpersonen kun stiller valg op ud fra en faglig vinkel uden at inddrage 
modtagerens situation (livsverden) (Dervin 2003: 220). 
4.4 Hvordan møder vi vores felt? 
Ovenfor har vi diskuteret os frem til, hvordan vi kan operationalisere Dervins teori til at 
se på vores problemfelt: kommunikationen mellem diætist og patient. Teorien er den 
optik, vi vælger at betragte vores empiri med, for at besvare vores problem. Vi møder 
vores felt med et ben i både fænomenologien og socialkonstruktivismen i håb om, at 
dette ståsted vil give os mulighed for at undersøge om og i givet fald, hvordan 
kommunikationen kan forbedres.  
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5. Videnskabsteoretisk ramme  
Man kan kritisere Dervin for, at hun rent videnskabsteoretisk placerer sig i to lejre, 
fænomenologien og socialkonstruktivismen, og dermed arbejder med to forskellige 
perspektiver på, hvad viden er (Ravn Olsen og Blom Andersen 2006: 100). Med brugen 
af Dervin som teoretisk ramme, tillader vi os imidlertid at gøre det samme i vores 
projekt. Vi mener at kunne forsvare denne konstellation i og med, at begge tilgange 
tilhører de såkaldte komplekse idealismer, der bestræber sig på at ophæve 
modsætningen mellem subjekt og objekt, og hvor der er fokus på at indfange og 
undersøge mening i den menneskelige erfaring, som den viser sig i den konkrete 
livsverden (Fuglsang og Bitsch Olsen 2004: 32 og 37).   
Både fænomenologien og socialkonstruktivismen ser viden som konstrueret i relationen 
mellem mennesker og som kontekstafhængig. I fænomenologien er det individets 
livsverden (Rasborg 2004: 305), der er det centrale begreb til forståelse af, hvordan 
individet tolker viden, mens det i socialkonstruktivismen i højere grad er 
sprogliggørelsen af viden (Rasborg 2004: 351), der danner den kontekst, som individet 
tolker viden ud fra. En socialkonstruktivist vil derfor mene, at viden dannes og 
nedbrydes hele tiden, mens en fænomenolog vil argumentere for, at godt nok sker der 
en løbende redefinering af viden, men der er en vis træghed i processen, fordi individets 
tolkning sker med udgangspunkt i individets aktuelle situation og levede liv. 
Det er relevant for vores projekt at have begge videnskabsteoretiske retninger i spil, 
fordi vi både har diætisten og patienten med i projektet. Diætisten sidder inde med en 
faglig viden, der skal formidles (læs: sprogliggøres) til en patient, som kommer til 
vejledningen med en aktuel livssituation og et levet liv i rygsækken (læs: livsverden). 
Vi skal derfor vælge et undersøgelsesdesign, som giver os indblik, i hvordan diætisten 
sprogliggør sin viden over for patienten, men som også giver os indblik i patientens 
livsverden, så vi får en ramme til at forstå, hvordan patienten tolker diætistens 
formidling.  
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6. Metode og undersøgelsesdesign 
Vores metodevalg og undersøgelsesdesign er baseret på, at vores problemformulering, 
vores teoretiske ramme og vores videnskabsteoretiske ramme opstiller en række krav, 
som skal opfyldes, før vi kan sige noget om, hvordan kommunikationen mellem den 
enkelte diætist og den enkelte patient kan forbedres og føre til handlekompetence hos 
patienten. Følgende punkter skal opfyldes: 
1. Vi skal have indblik i konkrete diætisters vejledningsstil. Herunder hvordan de 
sprogliggør deres viden i forhold til den enkelte patient. 
2. Vi skal have indblik i konkrete patienters forståelse af den kostvejledning, de har 
modtaget, og hvordan denne forståelse kommer til udtryk i konkret handling. 
Herunder indsigt i den enkelte patients livsverden for at vi kan vurdere, om der 
er forhold heri, der har betydning for patientens forståelse af kostvejledningen 
og efterfølgende handling. 
3. Vi skal have indblik i relationen mellem den enkelte diætist og den enkelte 
patient. 
Vi mener, at vi bedst kan undersøge vores problemfelt ved at vælge kvalitative interview 
som undersøgelsesmetode, fordi den metode giver diætister og patienter mulighed for 
selv at sætte ord på, hvordan de hhv. gennemfører og oplever kostvejledningen. Herved 
mener vi, at vi kan få et indblik i både diætisternes vejledningsstil og i deres og 
patienternes forståelse af vejledningen. 
Med en kvalitativ tilgang bliver vores data diætisternes og patienternes udsagn, og vores 
behandling af data bliver derfor en fortolkning af det sagte. Dermed arbejder vi 
hermeneutisk og tolker, i overensstemmelse med den hermeneutiske cirkel (Fuglsang og 
Bitsch Olsen 2004: 338‐339) vores empiri i en vekselvirkning mellem del og helhed. 
Konkret betyder det, at vi vil tolke de enkelte udsagn i kontekst af, hvad den enkelte 
diætist hhv. patient i øvrigt fortæller. Herefter vil vi betragte hhv. diætister og patienter 
under ét og tolke, hvad den enkelte diætist/patient fortæller i lyset af, hvad de andre 
diætister/patienter fortæller. Endelig vil vi slutte af med at koble analysen af diætisterne 
med analysen af patienterne for at nå et samlet hele. 
I vores empiriske analyse vil vi samtidigt arbejde abduktivt (Bitsch Olsen 2004: 458) i 
forhold til vores teoretiske udgangspunkt. De empiriske opdagelser, vi gør os undervejs, 
vil vi således løbende holde op mod Dervins teori og dermed hele tiden stille os kritisk 
undersøgende i forhold til anvendeligheden af Dervins teori. Når vi, som beskrevet 
tidligere, går eksplorativt til vores problemfelt, mener vi, at den abduktive tilgang gør os 
bedst i stand til at vurdere, om Dervins teori giver os en bedre forståelse af, hvordan 
kommunikation mellem diætister og patienter kan forbedres. I Fig. 3 har vi opstillet en 
model, der viser strukturen i vores projekt, herunder også strukturen i analysen. 
 
Fig. 3 Model over strukturen i projekt og analyse 
 
6.1. Valg af interviewmetode 
Vi ønsker som sagt indblik i den enkelte diætists vejledningsstil og den enkelte patients 
oplevelse af kostvejledningen. Vi ønsker samtidig et indblik i patienternes livsverden og 
i, hvordan diætisterne sprogliggør deres viden i forhold til patienterne. Med inspiration 
fra Kvale og Brinkmann (2009: kap. 2) vil vi derfor undersøge vores felt gennem 
individuelle semistrukturerede interview af udvalgte diætister og patienter. Det giver os 
den fordel, at vi både kan inkludere meget åbne spørgsmål og samtidig spørge 
opfølgende til de områder, som er relevante for vores problemformulering (Kvale og 
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Brinkmann 2009: 45). De åbne spørgsmål giver patienter og diætister mulighed for at 
fortælle os deres historier, hvorved vi kan få indblik i både patienternes livsverden og i 
diætisternes oplevelse af, hvordan deres vejledning forløber. De uddybende spørgsmål 
giver os mulighed for at spørge konkret ind til, om vejledningen giver mening for 
patienterne, og om vejledningen fører til handlekompetence. På diætistsiden giver de 
uddybende spørgsmål os mulighed for at spørge konkret til, hvad diætisterne lægger 
vægt på i deres vejledning. 
Vi mener derfor, at vi med valget af semistrukturerede interview opfylder de to første 
krav til vores undersøgelsesdesign. 
 
6.2. Valg af interviewpersoner 
I valget af diætister har vi tilstræbt at udvælge diætister med forskellige vejledningsstile. 
Vi konsulterede derfor den diætist, vi indledningsvist interviewede. Hun ledte os på 
sporet af diætister, som formentlig havde forskellige vejledningsstile. På den baggrund 
har vi valgt 4 diætister tilknyttet nefrologiske afdelinger på fire forskellige hospitaler.  
På patientsiden har vi fokuseret på dialysepatienter over 60 år. Vi har desuden kun 
udvalgt patienter, som er åndsfriske. I afsnit 2.2. opstillede vi en gruppering af 
dialysepatienter (Fig. 1). De 4 informanter er udvalgt, så vi har én patient fra hver 
gruppe. Således kan patient 1 placeres i gruppe 1, patient 2 kan placeres i gruppe 2 etc. 
På baggrund af ovenstående kriterier er patienterne udvalgt af læger eller 
sygeplejersker på de nefrologiske afdelinger, som patienterne er tilknyttet. 
Endelig har vi så vidt muligt udvalgt patienter, der er blevet vejledt af en af de diætister, 
vi har interviewet, da en kobling af diætisternes og patienternes udsagn giver os 
mulighed for at få et indblik i relationen mellem den enkelte diætist og den enkelte 
patient. I 3 ud af 4 tilfælde lykkedes dette. Således har: 
• Diætist 1 ikke vejledt nogen af de interviewede patienter. 
• Patient 1 ikke fået vejledning af en af de interviewede diætister. 
• Diætist 2 vejledt Patient 2. 
• Diætist 3 vejledt Patient 3. 
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.3. Udarbejdelse af spørgeguide 
(se afsnit 6.1.) har vi udarbejdet én spørgeguide til 
 spørgsmål 
n 
ns 
Vi spørger bl.a. patienterne om, hvorvidt de opfatter kostvejledningen som relevant for 
 
6.4. Gennemførelse og bearbejdning af interviewene 
tiske hensyn, dels fordi 
være 
9: 
view blev optaget på diktafon og findes på lydfil. Interviewene er transskriberet 
begreber om kontekst, bridging, sense‐making, gap, verbing og nouning (se afsnit 4.3.). 
• Diætist 4 vejledt Patient 4. 
Med den måde interviewpersonerne er udvalgt på, mener vi, at vi har opfyldt det tredje 
krav til vores undersøgelsesdesign.  
6
Ud fra vores valg af interviewmetode 
interview af diætisterne og én til patienterne (Bilag 5 og 6). Vi er også her inspireret af 
Kvale og Brinkmann (2009: kap. 5 og 6). Begge spørgeguides tager afsæt i åbne 
spørgsmål, som tillader informanterne at fortælle frit om deres oplevelse af 
vejledningssituationerne. Med afsæt i de åbne spørgsmål stiller vi uddybende
for mere præcist at afdække, hvad kostvejledningen indeholder, om den giver mening 
for dem, og om den fører til handling. Eksempelvis bliver diætisterne spurgt om, hvad e
god vejledningssession er for dem. Herefter beder vi diætisterne uddybe, hvilke mål, de 
har for en samtale, hvordan de søger at formidle dette mål til patienten og hvilke 
faktorer, de mener, influerer på, om samtalen lykkes – herunder forhold i patiente
livsverden. 
netop dem. Herefter spørges der til, hvordan relevansen, eller mangel på samme, 
kommer til udtryk i konkret handling. Desuden spørger vi om, hvordan patienterne
opfatter relationen til diætisten og om, hvordan de opfatter diætistens rolle. 
 
Diætisterne blev interviewet på deres arbejdsplads, dels af prak
det er her, diætisterne til dagligt arbejder med kostvejledning. Interviewene med 
patienterne blev gennemført i patienternes hjem, da vi vurderede, at det dér ville 
tryggest for patienterne at indvi os i forhold i deres livsverden. Vi har så vidt muligt 
været to til stede ved alle interview for at øge reliabiliteten (Kvale og Brinkmann 200
270 ff.). 
Alle inter
efter samme model og er herefter meningskondenseret, inspireret af Halkier( 2008: 70‐
71). I meningskondenseringen er vi atter inspireret af Kvale og Brinkmann (2009: kap. 
12), og som redskab til meningskondenseringen anvender vi på diætistsiden Dervins 
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Med det valgte undersøgelsesdesign kommer vi selv til at indgå i produktionen af viden. 
ner i praksis være umulige at genskabe 
t, kan vi dermed ikke påstå, at andre kan gennemføre 
n ved 
 (Kvale og Brinkmann 2009: 
271). Det vil sige, at vi skaber nogle rammer, der gør det muligt at observere de ønskede 
 gør 
 
atienters kommunikation 
I analysen ser vi på oplevelsen af kommunikationen mellem patienter og diætister. Vi 
‐
begreber til at fortolke og analysere vores interview ud fra. Derefter kobler vi 
r vi valgt 
krete 
bilag med de transskriberede interview. Vi mener, det øger læsbarheden, ligesom det 
På patientsiden vil vi anvende Dervins model om Situation Movement States og 
identificere hhv. ”stops” og ”moves” (Dervin 2003: 260ff). 
 
6.5. Reliabilitet og validitet 
Samtidig vil de enkelte interviewsituatio
fuldstændigt. Når vi taler reliabilite
vores undersøgelse og få samme resultat. Ifølge Halkier er dette heller ikke et mål i 
kvalitative studier (Halkier 2003: 109). Vi har derfor tilstræbt at sikre reliabilitete
gennem hele opgaven at være eksplicitte omkring de valg vi har truffet, således at andre 
kan se, hvordan vi kommer frem til vores resultater. 
I vores projekt styrkes validiteten af reliabiliteten, og af at vi vælger en metode, der 
stiller os i stand til at sige noget om det, vi vil undersøge
fænomener, og vi tilstræber at gøre det, så det bliver tydeligt for andre at se, hvad vi
og hvorfor. Validiteten af vores viden vil hænge sammen med, hvad vi kan tillade os at
konkludere på basis af de interview og analyser, vi har foretaget (Halkier 2003: 111). Vi 
vil ikke kunne generalisere i traditionel forstand, men i udvalget af vores respondenter 
har vi sikret os et varieret felt, og dermed kan vi argumentere for, at mønstrene i 
resultatet af analysen er analytisk generaliserbare, men kun op imod vores egen 
problemformulering (Halkier 2003: 112). 
 
7. Analyse af diætisters og p
introducerer i delanalyserne, hvordan vi konkret anvender Dervins Sense‐Making
delanalyserne af diætister og patienter for at besvare vores problemformulering.  
Når vi i de næstfølgende afsnit henviser til udsagn fra diætister og patienter, ha
at henvise til det kodenavn, vi giver informanterne i stedet for at henvise til de kon
gør det mere enkelt, når vi skal holde de forskellige patienter og diætister op imod 
hinanden. Se oversigten i Fig. 4. 
 
Fig. 4: Oversigt over sammenhæng mellem bilagsnumre og kodenavne for informanter 
7. 1 Analyse og meningskondensering af diætistinterview 
Først meningskondenserer vi interviewene ved hjælp af Dervins Sense‐Making‐begreber 
og identificerer sammenhænge og snitflader i diætisternes kommunikation. Derefter 
 hvordan de influerer 
7.1.1 Meningskondensering og analyse af vejledningssituationen 
t nedenstående model, Fig. 5, til 
brug for meningskondensering og analyse. Vi opdeler vejledningssituationen i tre 
en: 1) Mødet 
analyseres diætisternes kommunikationsstile for at finde frem til,
på opnåelse af handlekompetence hos patienten.  
Ud fra Dervins Sense‐Making‐begreber har vi opstille
områder, som vi ser, er nødvendige for at binde kommunikationen samm
med patienten, 2) Vejledningen og 3) Handlekompetence.  
 
 Fig. 5: Model for meningskondensering og analyse af diætisternes vejledning 
7. 1.2 Mødet med patienten 
D1 og D4 inddrager og indgår i konteksten og spørger ind til forhold af betydning for 
patientens situation ved at lade patienterne fortælle om deres liv. D1: ”Jeg kører nok 
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jeg kan få dem til at snakke det meste af tiden ‐ og 
å 
er 
rne 
 
D1 tilbyder ved første samtale, at patienten kan tage en pårørende med 
 
 
 
 
 søger indblik i situationen derudover. D1:”…hvordan 
4: 
et 
 gøre det” (D3: 22). Samme diætist beskriver sin vejledning som anbefalinger, 
D2 spørger til patienternes kostvaner – og siger samtidig indirekte, at hun ikke 
efterstræber viden om patientens livsverden: ”Jo altså, jeg spørger selvfølgelig ind til 
t er ligesom mit arbejdsredskab… (D2: 31). Hun forklarer dog, at 
er i 
n: 
mest på den der vejledning, hvis 
svarer på deres spørgsmål, så tror jeg, jeg når længst med dem” (D1: 23). D4 svarer p
vores spørgsmål om, hvordan hun oplever at vejlede: ”Det er jo meget forskelligt. Det 
jo patienter, og også mennesker ‐ meget forskellige” (D4: 6). D1 og D4 lærer patiente
at kende, opbygger en relation og bevarer relationen, også i de perioder, hvor der ikke 
er kostfaglige problemer. Lidt i modsætning hertil siger D3, at selve skolingen under 
uddannelsen til diætist lægger op til at tage afsæt i de data, der ligger om patienten på 
skrift (D3: 34). 
Alle diætisterne ser de pårørende som ressourcepersoner: ”Det afgørende er ikke kun
for dialysepatienterne, men for alle patienter, at de har nogle derhjemme til at hjælpe 
dem” (D4: 10). 
(D1: 15). D2 og D3 er måske knapt så medinddragende. Fx nævner D3, at inddragelse af
pårørende kan ske telefonisk (D3: 32) og overvejer ikke, om hun selv kunne have gavn af
fysisk fremmøde af pårørende.  
Alle diætisterne identificerer gaps ved at orientere sig i patientjournalen og ved at tjekke
blodprøvesvar. D2 og D3 identificerer hovedsageligt gaps, der relaterer sig til kosten (D2:
12, 31, 37; D 3: 22, 34). D1 og D4
ser det ud derhjemme inden for deres fire vægge?”  og  på den måde søger hun at tage 
afsæt i livsverdenen gennem en ligeværdig dialog, når hun ”…møder dem menneske til 
menneske”(D1: 21). D4 taler også med sygeplejerskerne, for at høre deres vurdering (D
2 og 83).  
Der ses eksempler på, at en diætist selv skaber gaps, idet skylden for ikke at have fulgt 
konkret forslag om en kostændring placeres hos patienten: ”…selv om jeg havde sagt, at 
hun måtte
og ansvaret er dermed alene placeret hos patienten (D3: 22).  
7.1.3 Vejledningen 
deres kostvaner, for de
hun i forbindelse med kostanamnesen spørger, om der er pårørende, der deltag
indkøb og madlavning (D2: 39). Men hun understreger, at ansvaret ligger hos patiente
20 
 
 at 
e, 
D1 beskriver et særdeles kompliceret gap hos en patient, hvor hun ved at inddrage 
konteksten og bruge verbing opnår bridging. Hun konstaterer: ”Lige pludselig var det så 
mange komponenter, der kom ind i det (…) og han var faktisk rigtig glad, da jeg gik ud af 
 
D4 giver et andet eksempel på verbing med afsæt i en patients helhedssituation D4: 
”…jeg tager udgangspunkt i patienten for at se, hvor er det patienten er, og hvor er der 
mulighed for at ændre nogle ting i stedet for bare at sige, at det er sådan du skal gøre” 
isk 
D2 og D3’s vejledning om kost ses primært at bestå af faglig verbing. De spørger begge 
ind til patientens kostvaner, men inddrager i langt mindre grad end D1 og D4 viden om 
patientens livsverden.   
7.1.4 Handlekompetence 
 diætisterne fremmer og skaber handlekompetence hos 
patienten. I den forbindelse udtaler D2”…og hvis ellers patienten har det godt og …så 
så bliver de kun genhenvist, hvis der er behov for yderligere 
blet 
 
”Altså det der med at få ansvaret kastet over, det er ikke, det er ikke mig, det er 
patienten selv” (D2: 108). Her ser vi verbing anvendt isoleret og kostfagligt. Videre 
beskriver D3, at patienterne efter en rutinemæssig screening (regelmæssige blodprøver) 
kun bliver henvist til kostvejledning, hvis det skønnes nødvendigt. Hun beskriver,
formålet med vejledningen er ”…at man så sikrer sig, at de får den næring, de skal hav
samtidig med, at de passer på de ting, de skal passe på” (D3: 20).  
døren…” (D1: 29) og afslutter så med at sige: ”Det var sådan en rigtig god samtale, hvor
man finder ud af så mange ting, hvor det ene fanger det andet…”(D1: 29).  
(D4: 32). Her bruger diætisten verbing ved at tænke, tale og handle. Samme diætist 
fortæller også om, hvordan viden om en patients livsverden hjalp hende til, sammen 
med ham, at finde en løsning på et problem med at fremskaffe nogle tilskudsdrikke: 
”…nå, jo, det kunne de her naboer også godt købe ind til ham… og han begyndte fakt
at drikke nogle af dem. Og det er jo vellykket, når det sker.”(D4: 49).  
Vi ser her på, i hvilken grad
afslutter vi patienten der, og 
justeringer…” (D2: 37), og D3 siger ”… og så slipper jeg ligesom, og så kan jeg blive ko
på igen hvis det går hen og går den anden vej efter en periode.” (D3: 73). D2 og D3 er 
primært inde over patienterne, når der er behov. Når forløbet er uproblematisk, slipper 
de igen kontakten. D3 modificerer dog denne tilgang ved at sige: ”Og jeg er nem at få fat 
i… for jeg har ikke andet end nefrologiske patienter” (D3: 71). Konsekvensen af, at D2 og
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En anden tilgang ser vi hos D1 og D4 (D4: 2). I forhold til at opnå resultater udtaler D4: 
”Jamen.. det er jo, hvis man kan få patienten til at rykke sig lidt, så at man ligesom….når 
man ser resultatet, som man i princippet først ser et stykke tid efter” (D4: 49). De 
f, og så 
 
ning, 
 
 
mpetence, fastholdes 
kun, hvis patientens situation og kontekst inddrages, hvilket vi mest finder hos D1 og D4. 
ake finder vi, at diætisten for at opnå effekt, kontinuerligt skal 
beskrivelser af, hvordan man som 
afsender tilgår kommunikationen, sammenholdt med den effekt, man ønsker eller kan 
D3 ikke ser patienterne i et tids‐ og rumperspektiv, er, at den bro, der er bygget, får lov 
til at bestå. Der sense‐makes ikke på ny, før patienten henvises fra plejepersonalet eller 
lægen.   
 
kommer begge regelmæssigt på dialyseafdelingen, og D1 siger: ”Det betyder så at jeg 
med det samme, hvis jeg lige stikker hovedet indenfor, så har man så lidt den der 
kontinuitet… det behøver ikke tage længere tid, end hvis man sætter en hel time a
skal du sør’me ha´ alt for pengene i den her time. Nogle gange er et kvarter måske nok,
ikk´” (D1: 13). D1: ”Og når man så ved fælles hjælp, patientens hjælp og ens vejled
når til noget, der ligner et mål, og man har den …så er det en rigtig god vejledning. Det 
der æhh – det koster også noget, nogle gange kommer man ud til patienten, og så får 
man slet ikke snakket mad, men det er det, det koster, for så har de behovet for lige at 
blive holdt i hånden, og så har de en dårlig dag. Det er heldigt for lige præcis de 
patienter, der er i dialysen, for de kommer x antal gange om ugen, og for det at det er en
dårlig dag i dag, så kan det være en god dag om to dage. (D1: 27). D1 og D4 følger 
regelmæssigt patienterne på dialyseafdelingen, og dermed ser de patienterne i en
proces, hvor handlekompetence er noget, der opbygges gradvist.  
7.1.5 Delkonklusion 
Den dialog, der er central, for at vejledningen kan føre til handleko
I relation til at sense‐m
søge at sætte sig ind i patientens livsverden ved at åbne og fastholde dialogen, indtil det 
giver mening (sense‐making) hos patienten.  Vi vurderer, at sense‐making kan øge 
patienternes mulighed for handlekompetence, og da der ses forskellige tilgange til, 
hvordan der kommunikeres med patienterne, vil vi i næste trin analysere og søge at 
fastlægge den enkelte diætists kommunikationsstil. 
7.1.6 Analyse af diætisternes kommunikationsstil 
I analysen af diætisterne tager vi afsæt i Dervins fire 
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. De nævnte positioner tager 
 
 
 af 
ser vi, at 
. 6 
forvente at opnå hos modtageren (Dervin 2003: 234‐35)
udgangspunkt i dialogisk kommunikation og spænder fra en lav grad af effektopnåelse til
en høj grad (i skemaet i Fig. 6 gående fra venstre mod højre). Vi vil nuancere og 
gruppere disse fire beskrivelser gennem en kobling med Dervins 10 modeller over 
forskellige tilgange til kommunikation, som hun har opstillet i historisk kronologisk 
rækkefølge (Dervin 2003: 127). Vores kobling ses opstillet som model i Fig. 6. 
I modellerne 1 – 4 er der tale om envejskommunikation, i modellerne fra 5 og opefter
kommer konteksten ind som et fast element, idet viden i 5 og 6 kun eksisterer i kraft
kontekst. Fra model 7 og frem skabes viden i en kontekst, og fra model 8 til 9 
viden er tilknyttet både kontekst, personer og strukturer for endeligt, i model 10, at 
blive udbygget med, at viden opstår flydende i tid og rum tilknyttet personer, kontekst 
og strukturer, der selv flyder i tid og rum. (Dervin 2003: 126‐130). Kombinationen af 
modeller og stile (Dervin 2003: 234 ff.) og Dervins Sense‐Making‐begreber er vist i fig
nedenfor:  
 
 Fig. 6 Kommunikationsstile sammenholdt med Dervins modeller for inddragelse af kontekst   
I de følgende fire afsnit beskriver vi diætisterne med afsæt i meningskondenseringen. 
Disse beskrivelser vil efterfølgende danne grundlag for at indplacere diætisterne i en af 
Dervins 4 kommunikationsstile. 
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en holdes ved lige. Hun bruger bridging via verbing 
ed afsæt i patientens situation: ”…og vi skal ikke pådutte 
 nogle behov, eller noget, de ikke kan omsætte til virkelighed, så det der med at … 
det ligger jeg nok meget langt fra… jeg er sådan meget, hvad hedder det nu …. Jeg lytter 
alligevel få mine budskaber igennem” (D1: 23). D1 ser, at pårørende både kan hjælpe 
med at bridge og – i nogle tilfælde – kan være årsag til, at gaps opstår. D1 afpasser 
vejledningen både i forhold til den måde, der vejledes på, og i forhold til, hvad der nu og 
her giver mening for patienten. Unsense‐making og sense‐making sker kontinuerligt. D1 
formår at skabe sense‐making, og det medfører øget handlekompetence hos 
patienterne som her, hvor diætisten har fortalt en patient om en ny type ernæringsdrik: 
anden type (…) og hun blev jo helt vild i varmen, og på trods af at hun lå der og havde så 
ondt i ryggen (…) så aaaaj, hvad det var for noget, og det ville hun gerne prøve (…)” (D1: 
6). 
n:”…og vi laver sådan set også en social anamnese (…) og det handler blandt andet 
 mad, og hvem der køber ind, er de gift eller bor de alene (…) 
det er man nødt til at have afdækket” (D2: 39). D2 spørger ind til patienten uden fokus 
på patie
time på og …at jeg hører om, hvordan hele forløbet har været” (D2: 45). Når en patients 
blodprøver er normale afsluttes vejledningsforløbet. Det genoptages kun, når/hvis der 
opstår problemer. D2 inddrager således ikke altid tid/rum perspektivet, og da D2 ikke 
 at skabe den dialog, der 
er en forudsætning for sense‐making. D2 er bevidst om, at inddragelse af pårørende kan 
øge handlekompetencen hos patienten (D2: 59). 
 at hvis man har travlt, skal man 
7.1.7 Dervins søster (D1) 
D1 (Bilag 7)bygger en ligeværdig relation med patienten ved at søge viden om 
patientens livsverden, og relation
sammen med patienten og m
dem
nok meget… altså det prøver jeg på så vidt muligt ‐ at lytte på, hvad de siger og så 
”…og så fandt jeg jo ud af, at hun faktisk ikke kendte til, at der findes nogle, som er af en 
7.1.8 Mutter Skrap (D2) 
D2 (Bilag 8) ser sig som ekspert. Hun har primært fokus på at få leveret sin faglige 
vide
om, om patienten selv laver
ntens livsverden (D2: 31) og ”… så det kan ikke nytte noget, at vi bruger en halv 
løbende plejer relationen til patienten, svækkes grundlaget for
Når D2 indgår i en dialog, er det primært ud fra en faglig vinkel. Kontinuitet og kontekst 
mangler, og ved genoptagelse af vejledningen skal diætisten igen starte med at forstå 
patientens nye udgangspunkt. D2 spøger med at sige,
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7.1.9  
 dog 
også ind til patientens kostvaner, og pårørende inddrages. D3 ser sig selv som eksperten 
ar brug for hendes viden. Hun viser god forståelse for, at 
 
Der er dog også eksempler på, at D3 forsøger at bridge ved at vejlede på en måde, der 
sikrer sense‐making: ”…at jeg ligesom får pejlet mig ind på, hvad der er patientens evner 
til at forstå det her stof, hvordan det skal formidles, det æh…” (D3: 77). Men når en 
7.1.10 Den favnende (D4) 
 
muligt omfang sin vejledning herefter. En enkelt undtagelse er vejledningen af 
un med sin forforståelse kan skabe gaps: ”…men, men, 
 
D4 bruger verbing til at finde ud af, hvad i patientens livsverden, der evt. hindrer 
”…derfor vil jeg tage fat i nogle helt simple ting (…)og så tage nogle helt 
konkrete ting frem  spunkt i patienten” (D4: 4). D4 præciserer, 
 (…). 
 jo 
bare lade være med at sætte sig ned, da det kan signalere god tid, så man skal høre på 
”…hele sygdomsforløbet” (D2: 41). Selv om det er en spøg, kan det alligevel tolkes som 
en  vis mangel på vilje til og ønske om at inddrage konteksten i vejledningen.  
 Fageksperten (D3)
D3 (Bilag 9) tager i vejledningen generelt afsæt i blodprøvesvar, men hun spørger
og patienten, som en, der h
patienternes situation kan være svær, men handler på dette ved at beslutte, hvad der er
bedst for patienten og overlade det til patienten at modsige hende. På spørgsmålet om, 
hvorvidt hun selv kan have en fornemmelse af, om hendes vejledninger er for 
restriktive, siger hun: ”Jamen det kan den godt, det øh… og hvis patienten tydeligt giver 
udtryk for det, såeh så vil jeg også sige, men ok så gør vi sådan og sådan (D3: 88).  
patients blodprøver er normale, afslutter D3 vejledningsforløbet og genoptager først 
kontakten, når/hvis der opstår problemer (D3: 73). Der er således ikke kontinuitet og 
bevarelse af relationen igennem de perioder af patientens liv, hvor det går fint.   
D4 (Bilag 10) gør meget for at få indblik i patientens livsverden og afpasser i videst
overvægtige patienter, hvor h
men, men ‐ nej, en helt almindelig dagskost, som du kan blive mæt af, er ok. Det kan
godt lade sig gøre” (at tabe sig) (D4: 16).   
bridging: 
(…) Men altid med udgang
at der i forhold til underernærede patienter ikke er: ”…grund til at skrue bissen på
Jeg prøver at motivere…” (D4: 26). D4 beskriver en vellykket samtale: ”Jamen det er
hvis man kan få patienten til at rykke sig lidt…” (D4: 49). D4 har løbende kontakt med 
alle patienter, også i de perioder, hvor der ingen kostmæssige problemer er (D4: 2).  
25 
 
 
 modeller (2003: 127), som vist i vores model i Fig. 6.  
 de 
n 
  
Sammenholdt med deres betragtninger på, hvornår en patient opnår 
handlekompetence, ser vi, at deres vurdering alene sker på baggrund af selve samtalen 
og ud fra, hvad de ser som en kostfaglig forståelse hos patienten. Om det fører til ny 
adfærd, følger de ikke op på i tid og rum. D2 og D3 ses ikke at hjælpe patienterne over 
broen. Desuden ser de ikke patienten i et helhedsbillede, hvor der skal unsense‐makes 
og på ny sense‐makes. De placerer sig indimellem i kommunikationsstil 3, men befinder 
sig andre gange i kommunikationsstil 1. Vi placerer derfor samlet set dem begge i 
kommunikationsstil 2.  
e sig, 
ekommende over for de underernærede patienter. Vi placerer 
derfor D4 i kommunikationsstil 3, men meget tæt på 4.  
aking‐teori har betydning for patienternes 
 hvilket undersøges nærmere i koblingen af 
delanalyserne.  
 at 
 identificere 
ddrage tids‐/rumbetragtninger i vejledningen. Samlet set ser vi, at D1 
7.1.11 Kommunikationsstile 
I dette afsnit indplacerer vi de 4 diætister i forhold til Dervins 4 beskrivelser af 
kommunikationsstile (Dervin 2001: 234‐235) men også med fokus på i hvilket omfang
konteksten inddrages, jf. Dervins
D2 og D3 ser sig som eksperter, og interviewet skifter karakter, når vi skal tale om
”bløde” tilgange til vejledningen, hvor de fremstår mere usikre. I den kostfaglige verde
føler de sig på sikker grund, selv om de også siger, at jævnbyrdig dialog er meget vigtig.
D1 og D4 1 bygger relationer til patienterne og er meget bevidste om kontekst. I forhold 
til overvægtige patienter har D4 en helt eksplicit holdning til, at de sagtens kan tab
men hun er meget imød
D1 møder patienterne uden forforståelse, og hun er dermed et godt eksempel på en 
vejleder, der formår at skabe dialog med alle og agere situationsbestemt. Vi placerer 
hende derfor i kommunikationsstil 4.  
7.1.12 Delkonklusion 
Diætisterne vejleder og kommunikerer ikke med patienterne på samme måde, og vi 
vurderer, at det ud fra Dervins Sense‐M
opnåelse af handlekompetence,
Vi finder, at D2 og D3 føler sig mere sikre i den kostfaglige verden og har svært ved
håndtere relationer og se situation og kontekst. Det gør det svært for dem at
gaps og at medin
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7.2 Analyse og meningskondensering af patientinterview 
skondenserede interview er at afdække, hvad der hhv. 
sdannelsen 
(oplevelsen af relevans i forhold til kostvejledningen) er en forudsætning for, at 
Vi ser i første omgang på ”situation”. Dervin anbefaler, at man til beskrivelse af situation 
kortlægger de forhold, som individet (her patienten) selv ser som enten blokerende 
("stops") eller fremmende ("moves") for meningsdannelsen (Dervin 2003: 260 ff.). 
 
ansskriberede interview markeret 
ed et "M:"). Dervin har nuanceret de forskellige stops i 10 forskellige typer, som vi 
n, 
og D4 skaber sense‐making. De ser vejledningen som en proces og patienten som et 
menneske i tid og rum. Den kontinuerlige opfølgning og kommunikation med patienten 
betyder, at D1 og D4 holder dialogen i gang, og dermed i højere grad får indblik i 
patientens møde med nye gaps. 
Målet med analysen af de mening
hæmmer og fremmer meningsdannelsen hos patienterne. Mening
patienterne selv skaber handlekompetence. 
Dervin kalder dette for "Situation Movement States". 
 
Vi ser efter forskellige former for blokeringer (stops ‐ i de transskriberede interview
markeret med et "S:") eller bevægelser (moves ‐ i de tr
m
bruger i det følgende (2003: 262) (se fig. 7). På det generelle plan leder vi efter udsag
der beskriver patienternes livsverden.   
 
Fig. 7. Forskellige typer af stops 
7.2.1 Bagsædepassageren (P1) 
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ølge personalet på dialyseafdelingen har diabetes og 
er underernæret. P1 siger dog selv, at han ikke længere har diabetes; han mener heller 
 
belæg for 
 
meget ansvar. Interviewet bærer præg af konens meget centrale rolle, idet hun mange 
ngen, oplever de 
en række stops i forhold til kostbegrænsningerne, især i form af ”barriers”. Der er typisk 
 
med hvad man må drikke…det er svært at holde sig under en halv liter per dag…altså det 
 ”barriers”, de møder, ved undtagelsesvist og helt 
bevidst at overtræde kostbegrænsningerne (P1: 34, 85, 90). 
er det svært at ændre 
gamle kostvaner (P1: 95), at leve med forbud (P1: 41 og 46) og at forene diabetesdiæten 
 
, de har foretaget, er sket uden nogen synderlig 
rådgivning udefra. Diætisten har spillet en yderst begrænset rolle for meningsdannelsen 
‐
 
P1 (Bilag 11) er udvalgt, fordi han if
ikke at have ernæringsproblemer. Han har været i dialyse i 3 år og har i denne periode 
kun været til vejledning hos diætisten to gange, senest for 1½ år siden. Det er 
påfaldende, at P1 oplever sin situation anderledes end personalet, og at han efter eget
udsagn kun er blevet vejledt to gange af diætisten. Da vi ikke i interviewet har 
at drage hans udsagn i tvivl, er analysen baseret på hans egen opfattelse af sin situation.
P1 har overladt tilrettelæggelse af kost og medicinering til sin kone; han tager ikke selv 
gange overtager besvarelsen af interviewspørgsmålene (P1: 12 og 28). 
Selv om P1 og hans kone mener, at de stort set overholder kostvejledni
tale om situationer, hvor parret oplever det svært at overholde kostbegrænsningerne: 
”Som vi siger, vi lever sådan set efter nyrerne…at det så er lidt vanskeligt sådan med det
er meget svært. Også fordi når han så skal have en del piller, så jamen de skal jo også 
have lidt væske med ned…” (P1: 70). 
I mange tilfælde overvinder parret de
En anden gruppe af stops handler om ”decisions”. Parret find
med dialysediæten. De har dog i alle tilfælde selv formået at overvinde stoppet og har
dermed skabt en egen mening.   
Det er karakteristisk, at de moves
hos parret, som i stedet har hentet information fra bl.a. Nyreforeningen. Dervins Sense
Making‐model er derfor ikke direkte anvendelig, da der stort set ikke er nogen konkret 
”afsender” af information, hvis rådgivningsstil i større eller mindre grad har kunnet 
hjælpe til patientens meningsdannelse. Vi inkluderer derfor ikke P1 i den videre analyse,
men genintroducerer ham i den afsluttende konklusion. 
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 fordømmende omtale af sine 
medpatienters overtrædelser (P1: 81). Det ser ud til, at P1 har dannet mening omkring 
korrekt kost for nyresyge og dermed bygget bro over sine gaps. Bagsædepassageren ved 
altså godt, at bilen bør holde sig i højre side af vejen. 
P2 (Bilag 12) er udvalgt, fordi han er underernæret, men ellers ikke har andre lidelser, 
. P2 betegner sig som ikke særligt autoritetstro (P2: 64). Han har 
gået i dialyse i 1½ år og irriteres over de begrænsninger, nyresygdommen medfører: 
ting” 
 
der af knogleskørhed, hvilket i perioder giver meget stærke smerter (P2: 
146). Disse lidelser kan til en vis grad tilskrives nyresygdommen. Han har også mistet 
appetitten (P2: 14, 16 og 79‐84), hvilket umiddelbart virker som den mest sandsynlige 
forklaring på hans underernæring. 
k for, at han ikke følger nogen diæt (P2: 14), og 
at han ikke i særlig høj grad følger vejledningen fra diætisten (P2: 20 og 24), selv om han 
anerkender, at kostvejledningen er relevant og for hans eget bedste. Han opfatter også 
diætisterne som fagligt dygtige (P2: 32 og 64). 
 ikke kostvejledningen, fordi noget står i 
vejen, hvilket vi vender tilbage til senere (P2: 64, 78, 96 og 178). 
t og grønt er fx i 
modstrid med, at frugt og grønt normalt betragtes som sundt (P2: 20). Desuden taler 
han med andre nyrepatienter, som lever efter en anden diæt, hvilket forvirrer ham lidt. 
Selvom P1 har overladt kost og medicin til sin kone, ved han godt, hvad nyrepatienter 
generelt må spise. Det kommer til udtryk i hans nærmest
7.2.2 Rebellen (P2) 
der influerer på diæten
”…og det er møgirriterende, men der er ikke noget at gøre ved det, det må man bare 
lære at leve med […] det forhindrer så en i en hel masse praktiske ting og fornøjelige 
(P2: 8) 
P2 har et langt og fysisk krævende arbejdsliv bag sig (P2: 6). I dag er han meget fysisk
svækket og li
I forhold til kostvejledningen oplever P2 en række stops, og der kan kun identificeres 
enkelte moves. Generelt giver han udtry
Mange af de stops, P2 oplever, er af typen ”barriers”. P2 siger flere gange, at han godt 
ved, hvordan han bør spise. Alligevel følger han
P2 møder også ”decision” stops, hvor det, han får at vide fra diætisten, er i strid med, 
hvad han hører andre steder. At han ikke må spise ret meget frug
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 selvfølgelig med mælk på ik’, og det…det er så 
n 
Diætistens kostvejledning har således med få undtagelser ikke haft den ønskede effekt 
på patienten. Direkte urgt siger P2, at han ser diætisterne som autoriteter, men 
 
 
 
 
op 
Det er dog værd at gå et spadestik dybere for at prøve at forstå, hvorfor P2 ikke følger 
kostvejledningen: Hans irritation over de begrænsninger, nyresygdommen giver, kan 
g 
7.2.3 Den forvirrede (P3) 
t, men har diabetes, der også influerer på diæten. Han 
har været i dialyse i ca. 6 måneder, og er blevet dialysepatient, fordi et lægemiddel mod 
Det er tydeligt i interviewet, som både omfatter P3 og hans kone, at de er dybt 
forvirrede over, hvad han må og ikke må spise. Ud fra Dervins terminologi kan man 
derfor læse interviewet som ét langt ”wash‐out”. P3 har levet efter en diabetesdiæt i 
Han giver dog udtryk for, at han mest lytter til diætisten (P2: 140‐144), selv om også 
bevidst overtræder forskrifterne:  
”Jeg er så til gengæld, og det ærgrer mig lidt, holdt op med…jeg har altid spist enten 
havregryn eller cornflakes til morgen,
holdt op. Både på grund af væsken… mælken. Men også at jeg ikke må…må få 
mælkeprodukter ik’. Men så napper jeg så en ostemad i stedet for, og det må jeg såda
set heller ikke” (P2: 20). 
 adsp
også som søde og rare (P2: 66). Den diætist, der normalt vejleder ham, skælder ofte ud,
fordi han ikke følger vejledningen. Hendes tone betegner han som noget militaristisk,
men anerkender samtidig, at ”sådan skal det være” (P2: 24 og 66), så der er ingen kritik 
af formidlingsstilen. Alligevel ses et eksempel på, at P2 har efterlevet vejledning fra en
anden diætist, som efter P2’s eget udsagn havde en mere humoristisk vejledningsstil 
(P2: 149‐160). Det kan derfor ikke udelukkes, at den lidt autoritære vejledningsstil er et
problem i forhold til at give patienten handlekompetence, også set i lyset af, at P2 net
betegner sig selv som værende ikke særlig autoritetstro.   
medføre en konflikt mellem patientens fornuft (”det må man bare lære at leve med”) o
følelser (”det er møgirriterende”). En mulig tolkning er, at patienten ikke helt har 
accepteret sin sygdom, og måske er det den egentlige forklaring på, at han ikke følger 
kostforskrifterne.  
P3 (Bilag 13) er ikke underernære
diabetes har ødelagt hans nyrer (P3: 2). 
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j, han 
  dt 
sygeplejerskerne. Og så er det jo så at...at vi ikke kan få det til at stemme overens en 
Mange af de stops, som P3 og hans kone møder, er af typen ”spin‐out”, da de ikke 
oplever at få klare retningslinjer fra diætisten og det øvrige sygehuspersonale. 
Tværtimod får de modsatrettede informationer  22, 28, 32 og 49). P3 
ter 
er 4 
sygeplejersker plus en diætist og en læge og fortæller 117 forskellige ting. Så skriv det 
ned, lav en plan og sig sådan og sådan gør vi ik’. Fordi det, det var det, jeg blev tosset 
 men de har svært ved at efterleve nyrediæten (P3: 29 og 40). Der er eksempler 
på, at de indretter kosten efter information fra diætisten, men der synes ikke at være 
 
En af grundene til den manglende brobygning er givetvis P3’s syn på sygehuspersonalet. 
Flere steder giver P3 udtryk for en stærk kritik af sygehuspersonalet, fordi han ikke 
oplever at få brugbare retningslinjer på kostområdet. I forhold til diætistens rådgivning 
ion 
7.2.4 Mønsterpatienten (P4) 
flere år, og ved således godt, at kostvejledningen er relevant for ham, men den ve
og konen hidtil har fulgt, eksisterer ikke længere på grund af nyresygdommen:  
”(Konen) Men jeg synes jo, at det hun går mest op i, det er den diabetes 2. Jeg synes go
nok, at vi mangler lidt ved nyrerne. Altså, hva’ gør vi så ik’. Og det får vi så af 
gang i mellem, ik’. Så det har været lidt svært” (P3: 28). 
 (P3: 15,
efterspørger flere gange, at sygehuspersonalet træder i karakter som faglige eksper
og udstikker entydige retningslinjer (P: 25): 
”Altså, I må prøve og koordinere lidt. Det nytter ikke noget, at der kommer 3 ell
over” (P3: 58). 
De få moves, vi ser, skyldes langt hen ad vejen løsninger, som P3 og hans kone selv 
finder,  
skabt mening hos dem i større grad. Der er snarere tale om et ”being led” stop, hvor
vejledningen delvist følges, fordi de føler, at de bør rette sig efter, hvad diætisten siger 
(P3: 29 og 56). Der er således ikke sket nogen reel brobygning på kostområdet. 
virker patienten nærmest passiv. Tilsyneladende agerer han ikke selv på sin manglende 
meningsdannelse ved at spørge diætisten. Det er nærliggende at tolke hans frustrat
over personalet som en grundlæggende mistillid til sygehussystemet, fordi hans 
nyresvigt er forårsaget af en bivirkning af lægeordineret medicin.  
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ew ud fra de kriterier, at han ikke har andre lidelser end 
nyresvigt, der influerer på diæten, og at han er normalvægtig. P4 har været i dialyse i 4 
 også at afspejle sig i forholdet til diætisten. P4 er meget aktiv i relation 
til kostvejledningen og stiller ofte spørgsmål. Vi ser det som en tillidserklæring til 
 
 
 
men det har vi fundet ud af, at det er så ikke allerbedst…” (P4: 107). 
, typisk er ”waiting” 
stops, fordi P4 har idéer til justeringer af diæten, som han ønsker at få bekræftet af 
g med diætisten er stærkt 
medvirkende til at fremme hans meningsdannelse og dermed hans mulighed for 
  
 har talt med, kan påstås at leve for restriktivt, men 2 ud af 4 
patienter følger ikke kostrådene. I forhold til Marckmann og Aggernæs’ fund (bilag 2 og 
en 
 at 
P4 (Bilag 14) er udvalgt til intervi
år. Han giver udtryk for, at den første tid som nyrepatient var meget problematisk, og at 
han ikke havde den store tillid til sundhedssystemet pga. de svigt og fejl, han oplevede 
(P4: 2 og 7). Tilliden synes dog at være genoprettet. Bl.a. giver P4 udtryk for, at han har 
oplevet stor omsorg fra en sygeplejerske i en periode, hvor han også havde det svært 
psykisk (P4: 11).  
Denne tillid synes
diætisten, fordi patienten oplever, at han er medproducent af mening. Der synes at 
foregå en ligeværdig dialog mellem P4 og diætisten, hvilket bl.a. ses af, at patienten
bruger ”vi”‐form, når han beskriver, hvordan justeringer af hans diæt er fremkommet:
”Og det er sådan nogle småforsøg, for jeg har også fået lov til at spise ost somme tider,
Det er derfor også karakteristisk, at de få stops, der kan identificeres
diætisten, før de føres ud i livet (P4: 21, 29 og 95). Andre steder kan der identificeres 
”barrier” stops, men igen er stoppene blevet overvundet ved, at han i samråd med 
diætisten har prøvet sig frem (P4: 42, 51, 95 og 107). 
Vi mener, der er belæg for at konkludere, at P4’s dialo
handlekompetence.  
7.2.5 Delkonklusion
Ingen af de patienter, vi
3) er det bemærkelsesværdigt, at ingen af patienterne direkte oplever kostvejledning
som for restriktiv, men da vores undersøgelse kun omfatter 4 patienter, har vi ikke 
belæg for at afvise, at andre dialysepatienter lever for restriktivt. Kun P2 har oplevet en 
diætist, som havde en lidt autoritær vejledningsstil, men man kan ikke entydigt sige,
det var årsag til P2’s manglende overholdelse af kostforskrifterne. P3 efterspurgte 
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For P2 og P3 synes det kommunikative problem med kostvejledningen ikke så meget at 
dreje sig om, hvorvidt vejledningsstilen er restriktiv eller ej, men mere om, at der er 
 på. 
af 
7.3 Kobling af interview med diætister og patienter 
Vi har i de foregående afsnit set forskelle i diætisternes kommunikationsstile og har set 
 I det følgende vil vi koble den 
7.3.1 Patient 2 og Diætist 2 
P2 efterlevede ikke i særlig høj grad kostforskrifterne. Det, der hindrede ham i at skabe 
raf de hyppigste var af typen ”barrier”, da patienten 
 i 
D2’s kommunikationsstil blev placeret i kategori 2. Kommunikationsstilen var præget af, 
at hun ser sig selv som en ekspert, der leverer nødvendig information til patienten, 
t 
decideret klarere retningslinjer, så han kunne få overblik over, hvad han må spise og 
hvad han ikke må spise. 
forhold i deres personlighed, liv eller sygdomshistorie (læs: livsverden), som diætisten 
tilsyneladende ikke har taget højde for i den måde, kostvejledningen er blevet udført
P4, som fulgte kostvejledningen til punkt og prikke, havde netop oplevet, at han blev 
rådgivet på en måde, som ikke begrænsede sig til at omfatte kostområdet, men som 
inddrog hans liv, dagligdag og humør. Hans handlekompetence er formentlig en følge 
den mening, han har skabt – bl.a. gennem dialogen med diætisten. 
patienterne opnå forskellige grader af handlekompetence.
enkelte diætists kommunikationsstil med handlekompetencen hos den patient, hun har 
vejledt, for at undersøge, om Dervins Sense‐Making‐model kan give en forklaring på 
forskelle i patienternes handlekompetencer. 
mening var en række stops, hvo
godt vidste, hvad han måtte spise men ikke efterlevede det. Vi så, at diætistens lidt 
autoritære vejledningsstil måske kunne have en vis betydning for, at P2 ikke fulgte 
kostforskrifterne. Nogle udsagn i interviewet pegede i retning af, at P2 ikke fuldt ud 
havde accepteret sin sygdom. Dette burde diætisten i så tilfælde have taget højde for
sin kostvejledning.  
snarere end at hun indgår i en egentlig dialog med patienten. I forhold til at skabe en 
relation til patienten var der klare mangler, idet hun anså vejledningsforløbet som 
afsluttet, såfremt blodprøveresultaterne var i orden.  Samtidig lagde hun ikke stor væg
på at få indsigt i patientens livsverden. 
33 
 
 
 hverken i særlig høj grad inddrager 
patientens livsverden eller lægger op til den dialog, som ifølge Dervin er afgørende for 
meningsdannelse, og dermed handlekompetence, hos patienten.  
 at hans velkendte 
 på grund af nyresygdommen. Der kunne identificeres en 
række ”spinout” stops, idet P3 oplevede at få modsatrettede oplysninger fra 
sygehuspersonalet. På den baggrund efterspurgte han, at sygehuspersonalet trådte i 
karakter som faglige eksperter, koordinerede deres informationer og udstak entydige 
retningslinjer. Desuden skyldes hans nyresygdom den medicin, han havde fået for sin 
diabetes; der er derfor grund til at tro, at han nærer mistillid til sundhedssystemet. 
r 
patientens livsverden i sin vejledning, og hun anser vejledningsforløbet som afsluttet, 
hvis blodprøveresultaterne er i orden. D3 er ikke særlig proaktiv, men afventer 
tværtimod udspil både fra patienten og fra det øvrige sundhedspersonale. 
ng, 
er og derved 
sætte sig ind i patientens livsverden. Især i de tilfælde, hvor patienten er passiv, er det 
vigtigt, at diætisten er proaktiv, hvilket som sagt ikke synes at være tilfældet for D3. 
r og 
venter på hinanden. Dervins Sense‐Making‐model kan derfor godt forklare, hvorfor 
patienten ikke følger kostforskrifterne, og hvorfor de moves, der trods alt kan spores, 
hviler på patientens erfaringer fra diabetesdiæten og generelle kostråd.  
ættes ikke 
i Dervins model, at det kan være trygheds‐ og tillidsskabende at møde en ekspert. 
Dervins Sense‐Making‐model synes umiddelbart at kunne forklare, hvorfor P2 ikke følger
kostforskrifterne, idet D2’s kommunikationsstil
7.3.2 Patient 3 og Diætist 3 
P3 fulgte heller ikke kostforskrifterne helt. Hans store problem var,
diabetesdiæt var blevet ændret
D3’s kommunikationsstil blev placeret i kategori 2. Hun giver udtryk for, at hun påtage
sig den ekspertrolle, som P3 efterspørger, men hun inddrager ikke i særlig høj grad 
For at diætisten, ud fra Dervins perspektiv, kan hjælpe patienten med at skabe meni
må diætisten påtage sig ansvaret for at møde patienten på dennes præmiss
P3 virker passiv i forhold til diætisten, selv om han ellers venter på at få klare 
retningslinjer. Det ser således ud til, at vi har en situation, hvor diætist og patient stå
Dervins Sense‐Making‐model kommer dog samtidigt lidt til kort her: Patienten 
efterspørger en ekspert, der kan udstikke entydige retningslinjer, og det itales
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 omsorg fra sundhedspersonalet og møder åbenhed 
over for de spørgsmål og idéer, han har vedrørende kosten.  
 i løbende kontakt med 
patienten, også selv om blodprøveresultaterne er i orden. Endelig har hun hyppig 
kontakt med det øvrige sundhedspersonale. 
og i 
n i form af løsninger, hvor patienten er 
medproducent.  
t 
, 
eningsdannelsen hos patienten. I Dervins model lægges initiativet hos 
diætisten. 
 
ng burde være bedst til at hjælpe patienten til at skabe mening. Desværre 
 en patient, som er blevet vejledt af D1, men D1 beskriver i 
interviewet grundigt to vejledningsforløb (D1: 6 og 29). Det er her tydeligt, at D1 
inddrager patientens livsverden, at hun fastholder relationen til patienterne over tid og 
afpasser sin vejledning efter, hvad der i situationen giver mening for patienten. Endelig 
reflekterer hun meget tydeligt over sin egen vejledningsstil og giver også udtryk for, at 
hun har justeret sin vejledningsstil i takt med, at hun er blevet mere erfaren.    
7.3.3 Patient 4 og Diætist 4 
P4 er analysens eksempel på en patient, der følger kostforskrifterne. Han har tillid til 
sundhedssystemet, på trods af at han i starten af sit sygdomsforløb havde en række
ubehagelige oplevelser. Han oplever
D4’s kommunikationsstil blev placeret i kategori 3. Hun gør meget for at få indblik i 
patientens livsverden og afpasser sin vejledning efter dette. Hun lægger desuden stor 
vægt på at finde løsninger sammen med patienten, og hun er
Ud fra Dervins model ligner det et skoleeksempel på sense‐making: Diætisten møder 
patienten på hans præmisser, der er en løbende dialog mellem patient og diætist, 
denne dialog skabes der mening hos patiente
Eneste lille men er, at vi her har at gøre med en meget aktiv patient. Det er derfor svær
at afgøre præcist, om det er diætistens eller patientens tilgang til kostproblematikken
som har udløst m
7.3.4 Diætist 1 
D1’s kommunikationsstil blev placeret i kategori 4. D1 er dermed den, der ud fra Dervins
Sense‐Maki
har vi ikke interviewet
D1 synes således at vejlede i overensstemmelse med Dervins Sense‐Making‐model, dog 
med det forbehold, at effekten af hendes vejledning ikke er belyst gennem et 
patientinterview.  
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l er i forhold til Dervins model, jo bedre grundlag for 
 der at være skabt hos patienten. P2 og P3, som ikke overholdt 
kostforskrifterne, var blevet vejledt af diætister, hvis kommunikationsstil blev 
kategoriseret relativt lavt. P4, som overholdt kostforskrifterne, var blevet vejledt af en 
diætist, hvis kommunikationsstil blev kategoriseret højt.  
 de 
 
del, der i vores studie træder 
tydeligst frem som forklaringsfaktorer i forhold til patienternes efterlevelse af 
kostforskrifterne. 
tienten, 
ge forklaringsfaktorer.  
 
”, men vi har en patient, der netop ønsker 
entydige retningslinjer, og at sundhedspersonalet, heriblandt diætisten, træder i 
karakter som faglige eksperter (læs: autoriteter). Dervin placerer samtidig initiativet for 
etablering af den meningsskabende dialog hos diætisten. Det er muligvis problematisk at 
placere initiativet så entydigt på diætistsiden, idet det kan have stor betydning, at 
patienten selv er aktiv i forhold til at etablere den meningsskabende dialog med 
diætisten, som vi fx ser det hos P4. 
 
  
8. Konklusion 
7.3.5 Delkonklusion 
Der ses i koblingen af diætisterne og patienterne en tendens til, at jo bedre diætisternes
kommunikationssti
meningsdannelse synes
Umiddelbart synes Dervins Sense‐Making model brugbar til at forklare, hvorfor
patienter, vi har interviewet, enten følger eller overtræder kostforskrifterne. Der er dog
grund til at se nuanceret på, hvilke elementer i Dervins mo
Vi mener, diætistens evne til at inddrage patientens livsverden som grundlag for sin 
vejledning, og diætistens evne til at vedligeholde en fortløbende dialog med pa
synes at være vigti
Det er mere tvivlsomt, om det har betydning for efterlevelsen af kostforskrifterne, om
vejledningen er restriktiv eller ej, eller om diætisten optræder som autoritet eller ej. 
Dervin forbyder direkte ”løftede pegefingre
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ønsket at undersøge, om kommunikationen mellem diætister og 
patienter kan forbedres, så patienten opnår bedre handlekompetence. 
 
kostvejledning ud fra individuelle og forskellige forudsætninger. Det betyder, 
 opnåelse 
ng 
g. Vi kan 
v 
 vil øge muligheden for handlekompetence hos 
patienterne, men ikke nødvendigvis altid fører til handling hos patienten. Endvidere vil 
værdighed i dialogen mellem afsender og modtager. Det 
manglende fokus på det ulige magtforhold kritiseres bl.a. af Ravn Olesen og Blom 
 
 i 
 
 
 til, at meningsdannelsen sker hos modtageren, og at 
det er dennes ansvar at handle konstruktivt. For patienter, som ikke kan eller vil påtage 
t, 
er 
 
Vi har i vores projekt 
Vi har konstateret, at dialysepatienterne oplever og handler på diætisternes
kombineret med diætisternes forskellige kommunikationsstile, at patienternes
af handlekompetence sker i en individuel proces, og dermed er dialog en forudsætni
for, at viden kan overføres til patientens verden. Derfor vurderer vi, at vores 
operationaliserede model af Dervins Sense‐Making‐teori har været anvendelig til at 
undersøge kommunikation mellem diætister og patienter i vores sammenhæn
dog ikke sige, om diætisternes kommunikation i visse tilfælde fører til en for restrikti
efterlevelse af kostvejledningen.  
Vi vurderer, at en sense‐making tilgang
nogle diætister have vanskeligt ved at omsætte sense‐making i praksis, og dermed skal 
man være opmærksom på modellens anvendelighed, begrundet i forhold på både 
diætist‐ og patientsiden.  
Dervin forudsætter en lige
Andersen, som finder det en anelse idealistisk, at man ”ved de rette kneb og gennem
brugen af den rigtige metode kan tilstræbe ligeværdighed og herredømmefri dialog
kommunikationen” (2006: 94). Med betragtningerne på D2 og D3 må vi ligeledes rejse
tvivl om, hvorvidt diætisten kan fralægge sig sin ekspertrolle, og om alle diætister vil 
kunne sætte sig ind i patientens livsverden og fremme dialogen, hvilket ifølge Dervin er
afsenderens ansvar (2003: 237).  
Dervins model lægger desuden op
sig ansvaret, kan det blokere for meningsdannelse og efterfølgende handling. Nogle 
patienter vil foretrække at blive fri for ansvar. De ønsker snarere klare anvisninger og 
tryghed i at møde en ekspert, hvilket vi så hos patient 3. Og for nogle patienter vil de
ikke at efterleve anvisningerne, kunne føre til skyldfølelse (D3: 22). I andre tilfælde bliv
man i tvivl om, hvorvidt kommunikationen fra diætisten omsættes i mening, der fører til
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Der er således tale om et gensidigt og modsatrettet ansvars‐/ magtforhold, hvor vi 
finder, at diætisterne med en Sense‐Making‐tilgang til kostvejledningen, vil kunne 
e vil 
 tage 
. Perspektivering  
ålstegn ved de antagelser, som Aggernæs og Marckmann 
fremsætter om de kommunikative årsager til, at patienterne efterlever kostvejledningen 
irke til 
Vi har også set, at de diætister, der er synlige på afdelingerne og har løbende kontakt 
med patienterne, er i bedre dialog med patienterne. En mulighed kunne derfor være at 
 
hensigtsmæssig handling. P1 finder tilsyneladende, at han har fulgt kostvejledningen 
hensigtsmæssigt, uden kontakt med en diætist i ca. 1½ år, selv om han af 
plejepersonalet betegnes som underernæret.   
forbedre kommunikationen og dermed patienternes mulighed for at opnå bedre 
handlekompetence. Vi er dog opmærksomme på, at det formentlig ikke i alle tilfæld
kunne øge handlekompetencen hos patienten. Patienten må helt grundlæggende
medansvar og indgå i dialogen, hvis dialogen skal blive ligeværdig. Således har både 
diætist og patient et ansvar for at ophæve de forhold, der kan gøre dialogen 
uligeværdig, så kommunikationen kan føre til, at patienten kan opnå bedre 
handlekompetence. 
 
9
Vores resultat stiller spørgsm
for restriktivt – og dermed ikke opnår handlekompetence. Vi kan ikke afvise, at nogle 
patienter kan opleve det sådan, men vi har ikke fundet diætister, der ikke fagligt set 
søger at imødekomme patienterne i kostvejledningen. Vi har fundet diætister, som 
virker ubevidste i forhold til effekten af deres egen kommunikation, og som ikke 
inddrager patientens livsverden. Vi tænker derfor, at der med fordel i diætisternes 
faglige forum, kunne sættes mere fokus på vejledningsstile. Det ville kunne medv
at bevidstgøre diætisterne om, at de kan hente ressourcer hos patienten selv ved i 
højere grad at involvere dem – og deres livsverden.    
drøfte selve processen omkring dialysepatienten, herunder om kontinuerlig dialog kan
skabe et bedre grundlag, end de gældende retningslinjer for, hvornår en patient formelt 
er afsluttet af diætisterne.  
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Ligeledes bør man i højere grad involvere og skaffe sig kendskab til målgruppens 
opfattelse af vejledningen, da vi kan se flere årsager til, at patienter ikke opnår 
handlekompetence; årsager, som ikke alle kan tilskrives, hvorledes diætisterne formidler 
deres viden. Der kan, som vi også har set i vores undersøgelse, være problemer med at 
forstå eller acceptere sin sygdom – og det skal naturligvis undersøges, før man tillægger 
kommunikationen skylden for manglende handlekompetence. Vi tror dog, at et øget 
fokus på kommunikationen i vejledningen vil kunne udvide det grundlag, som 
diætisterne har at formidle deres vejledning på. 
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